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Резюме. Проведено обследование 239 юношей призывного возраста (16-27 лет): с синдромом функциональной
диспепсии  74, эрозивно-язвенной патологией желудка и двенадцатиперстной кишки  52, группа контроля  113.
Макротрофный и микротрофный соматотипы у юношей призывного возраста являются факторами, повышающими
шансы развития гастродуоденальной патологии (р<0,05) и ассоциированными (rs>0,3; р<0,05) с оценкой болевого
синдрома и параметрами иммунитета.
Ключевые слова: гастродуоденальная патология, юноши, соматотип, трофологический статус,
иммунный статус.
Abstract. 239 military age adolescents (16-27 years) were examined. 74 out of them were with functional dyspepsia
syndrome, 52 had erosive-ulcerative pathology of the stomach and duodenum, the control group consisted of 113 persons.
In military age adolescents macrotrophic and microtrophic somatotypes are the factors which raise the chances of
gastroduodenal pathology development (р<0,05) and are associated (rs>0,3; р<0,05) with the estimation of pain syndrome
and immunity parameters.
Болезни органов пищеварения имеютбольшое социальное значение вслед-ствие своей распространенности, зна-
чительных медицинских и экономических по-
следствий как для республики в целом, так и
для Вооруженных Сил Республики Беларусь
[1]. В период с 1991 г. по 2004 г. общая забо-
леваемость детей Беларуси гастритами и дуо-
денитом возросла в 2,9 раза, язвенной болез-
нью желудка и 12-ти перстной кишки в 2,2 раза
[2]. С учетом всех нозологических форм клас-
са болезней органов пищеварения, каждый 10-
ый ребенок Беларуси имеет то или иное по-
ражение системы пищеварения [2]. Схожие
показатели сохраняются и в подростковом
возрасте, что не может не отражаться на под-
готовке подрастающего поколения к службе в
Вооруженных Силах Республики Беларусь [3].
Многие авторы считают, что показате-
ли, отражающие физическое развитие, явля-
ются основными показателями состояния
здоровья населения [4, 5, 6]. За последние 20
лет стали регистрироваться следующие изме-
нения физического развития всех слоев на-
селения и всех возрастных групп: уменьши-
лась окружность грудной клетки, резко сни-
зилась мышечная сила [7]. Как известно, на-
рушение питания оказывает влияние на
структуру и функции всех органов и систем
организма и само по себе способно вызывать
клинические заболевания [6, 8]. Недостаточ-
ное, так же, как и избыточное питание, от-
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рицательно сказывается на состоянии всех
систем организма, работе мышечного аппа-
рата, иммунитете и умственной функции и
удлиняет период выздоровления при различ-
ных заболеваниях [8, 9]. Все это расценива-
ется как негативное явление.
В последние годы стала формироваться
новая мультидисциплинарная наука  трофо-
логия, предметом которой являются общие
закономерности ассимиляции жизненно важ-
ных, необходимых пищевых веществ на всех
уровнях организации биологических систем.
В настоящее время в медицинскую практику
введено такое понятие, как трофологический
статус (синонимы: нутритивный, нутрицион-
ный, пищевой статус).
Трофологический статус  это обуслов-
ленная конституцией, полом и возрастом че-
ловека совокупность адекватных структурно-
функциональных и метаболических взаимоот-
ношений в организме, обеспечивающих под-
держание должного гомеостаза и широких
адаптационных резервов, которые зависят от
предшествующего фактического питания, ус-
ловий жизни и имеющегося заболевания [6].
Трофологический статус характеризует состо-
яние здоровья и физического развития чело-
века как биологического субъекта, а также про-
цесс питания в сложнейшей взаимосвязи его
элементов [6, 8, 10].
Более емким понятием является сомато-
тип (соматическая конституция)  это, по сути,
конституционный тип телосложения челове-
ка, но это не только собственно телосложе-
ние, но и программа его будущего физическо-
го развития. Телосложение человека изменя-
ется на протяжении его жизни, тогда как со-
матотип обусловлен генетически и является
постоянной его характеристикой от рождения
и до смерти. Возрастные изменения, различ-
ные болезни, усиленная физическая нагрузка
изменяют размеры, очертания тела, но не со-
матотип. Соматотип  это тип телосложения,
определяемый на основании антропометри-
ческих измерений (соматотипирования), гено-
типически обусловленный, конституционный
тип, характеризующийся уровнем и особенно-
стью обмена веществ (преимущественным
развитием мышечной, жировой или костной
ткани), склонностью к определенным заболе-
ваниям, а также психофизиологическими от-
личиями [11].
Антропометрические данные могут быть
использованы в качестве критериев оценки
здоровья и диагностики различных отклоне-
ний в организме. Тем не менее, клиническая
значимость особенностей соматотипа и тро-
фологического статуса до конца не изучена.
Целью данной работы явилось изучение
клинической значимости особенностей сома-




исследование 239 юношей допризывного и
призывного возраста, из которых 118 находи-
лись на стационарном обследовании и лече-
нии и 121 обследован амбулаторно. Группы
пациентов сформированы по результатам ан-
кетирования с помощью стандартного вопрос-
ника GSRS (Revicki D.A. et al., 1998), оценива-
ющего показатели субъективной клинической
симптоматики патологии органов пищеваре-
ния (выраженность диарейного, диспептичес-
кого, констипационного, рефлюксного и син-
дрома абдоминальной боли по модифициро-
ванной нами визуально-аналоговой шкале
(ВАШ) и подтвержденные архивными данны-
ми из медицинской документации. Объектив-
ную клиническую симптоматику оценивали по
данным физикального обследования.
Критериями включения в исследование
были мужской пол и возраст от 16 до 27 лет.
Критерием включения в основную группу
было наличие заболеваний гастродуоденаль-
ной зоны по результатам обследования или в
анамнезе (n=126).
Критериями включения в подгруппу па-
циентов с синдромом функциональной дис-
пепсии были Римские-III критерии (2006):
наличие жалоб на боли или дискомфорт в эпи-
гастральной области, ближе к срединной ли-
нии в течение не менее трех месяцев, в тече-
ние последних шести месяцев, отсутствие эро-
зивно-язвенных дефектов слизистой оболоч-
ки желудка и ДПК (двенадцатиперстной киш-
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ки) при ФГДС (фиброгастродуоденоскопии),
отсутствие эрозий и язв по данным анамнеза,
отсутствие приема НПВП (нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов) (n=74).
Критерии включения в подгруппу паци-
ентов с эрозивно-язвенной патологией: нали-
чие пептической язвы или эрозии желудка или
ДПК, наличие постъязвенного рубца и/или руб-
цово-язвенной деформации луковицы ДПК без
признаков стенозирования при ФГДС на мо-
мент осмотра или при предыдущих исследова-
ниях, отсутствие осложнений дуоденальной
язвы (кровотечение, перфорация, пенетрация,
пилоробульбарный стеноз) по данным анамне-
за, отсутствие приема НПВП (n=52).
Критерии включения в группу контро-
ля: отсутствие заболеваний органов пищева-
рения по данным обследования, в анамнезе и
по данным медицинской документации
(n=113). В данной группе были юноши, у ко-
торых полностью отсутствовали симптомы
диспепсического синдрома и синдрома абдо-
минальной боли и сопутствующая патология
со стороны других систем, и те, которые име-
ли отдельные жалобы со стороны органов
пищеварения, но не удовлетворяли критери-
ям синдрома функциональной диспепсии, что
позволило выделить подгруппы здоровых
(n=32) и практически здоровых юношей (n=81).
Средний возраст пациентов составил
19,0 (18,0÷21,0) года, средняя длительность за-
болевания в основной группе оказалось рав-
ной 2,0 (1,0÷ 4,0) года. Подгруппы пациентов
с синдромом функциональной диспепсии
(n=74), эрозивно-язвенной патологией (n=52)
и группа контроля (n=113) были сопоставимы
по возрасту.
Для изучения сопутствующей патологии
(органов кровообращения, нервной и других
систем) больным выполняли электрокардиог-
рафию, проводили консультацию кардиолога,
невролога и других врачей-специалистов. Про-
водилась выкопировка данных о результатах
обследования и наличии сопутствующей пато-
логии из историй болезни стационарных боль-
ных, амбулаторных карт по месту учебы и пер-
вичных медицинских карточек призывников.
Критерием исключения было наличие сопут-
ствующей патологии в стадии обострения.
ФГДС выполняли по общепринятой ме-
тодике, проводилась прицельная биопсия сли-
зистой тела желудка, антрального отдела же-
лудка и ДПК. При гистологических исследо-
ваниях использовалась модифицированная
Сиднейская система (Хьюстон, 1994 г.). При
ультразвуковом исследовании оценивали рас-
положение, форму, контуры и особенности
анатомического строения желчного пузыря,
почек, желудка, диаметр и толщину стенки
брюшной аорты, наличие малых аномалий
сердца.
Оценку болевой чувствительности про-
водили при помощи альгометра путем нажа-
тия в зоне Захарьина-Геда. Определялись сила
давления (кг) при начале болевых ощущений,
предельная боль и интервал толерантности
как разницу между предельной болью и нача-
лом болевых ощущений (кг).
Оценка трофологического статуса прово-
дилась с использованием антропометричес-
кого (с определением индекса массы тела),
окружностного и калиперометрического мето-
дов, динамометрии кистей рук [6, 12, 13].
% жира вычислялся по формуле
(В.М. Луфт, 1999):
где ОЖ  окружность живота на уровне
пупка (см);
ОШ  окружность шеи на уровне перст-
невидного хряща (см).
Силовой индекс высчитывался как от-
ношение динамометрии рабочей кисти к мас-
се тела, выраженной в процентах. Силовой
индекс <=60% оценивался как низкий, 61-65%
 ниже среднего, 66-70%  средний, 71-80% 
выше среднего, >80%  высокий (Г.Л. Апана-
сенко, 2005).
Иммунологическое обследование вклю-
чало определение с помощью стандартных ме-
тодик Т- и В-лимфоцитов, регуляторных суб-
популяций Т-лимфоцитов (Т-хелперов и
Т-супрессоров), НСТ-тест, определение фаго-
цитарного индекса (ФИ) и фагоцитарного чис-
ла (ФЧ) нейтрофилов в тесте с зимозаном, уров-
ня сывороточных иммуноглобулинов А, М, G,
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК).
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43
Статистическая обработка полученных
данных проведена средствами пакета MS Excel
и статистического пакета Statistica 6.0 RUS в
соответствии с рекомендациями по проведе-
нию статистического анализа, основанными
на принципах доказательной медицины. При-
меняли методы вариационной статистики,
корреляционный, дисперсионный, одно- и
многофакторный регрессионный, факторный
и кластерный методы анализа. Для оценки
несимметричных вариационных рядов ис-
пользовался критерий χ2. Количественные
статистические данные при отсутствии нор-
мального распределения были представлены
с помощью медианы (Ме) и границ верхнего
и нижнего квартилей (25-75%).
Результаты исследования
При оценке соматотипических (консти-
туциональных) особенностей выявлены дос-
товерные статистические различия в телосло-
жении юношей в обследованных группах
(χ2 Пирсона=9,6 при р=0,008). Наблюдается
уменьшение числа лиц с нормостеническим
телосложением при наличии заболеваний га-
стродуоденальной зоны (76,2% против 91,2%
в группе контроля) с одновременным увели-
чением лиц астенического (15,9% против 6,2%
в группе контроля), так и гиперстенического
телосложения (7,9% против 2,7% в группе кон-
троля). Причем наименьшее число юношей с
нормостеническим телосложением наблюда-
лось в подгруппе с синдромом функциональ-
ной диспепсии (73,0%) с одновременным уве-
личением как астеников (16,2%), так и гипер-
стеников (10,8%) (рис.1).
Снижение числа юношей с нормостени-
ческим телосложением в подгруппе с эрозив-
но-язвенной патологией (80,8%) наблюдалось
в основном за счет увеличения числа лиц с
астенической конституцией (15,4%), тогда как
число юношей с гиперстенической конститу-
цией (3,8%) было сопоставимо с подгруппой
здоровых (3,1%) (достоверность различий: χ2
Пирсона=13,1 при р=0,045).
Статистически значимых различий по-
казателей антропометрических измерений в
подгруппах обследованных лиц не обнаруже-
но (ранговый анализ вариаций по Краскелу-
Уоллису, р>0,05).
Как видно из таблицы 1, оценка трофо-
логического статуса по показателю ИМТ также
не выявила различий в распределении обсле-
дованных юношей в группах (ранговый ана-
лиз вариаций по Краскелу-Уоллису, р>0,05).
Рис. 1. Соматотипы обследованных юношей.
Примечание: χ2 Пирсона =13,1 при р=0,045.




















































































































































Выявлены статистически значимые от-
личия в показателях динамометрии кистей рук
(таблица 2). Наименьшие показатели динамо-
метрии левой (нерабочей) кисти выявлены в
подгруппе с эрозивно-язвенной патологией,
тогда как наибольшие  в подгруппе практи-
чески здоровых. Наименьшие показатели ди-
намометрии правой (рабочей) кисти выявле-
ны в подгруппе с синдромом функциональ-
ной диспепсии, а наибольшие  в подгруппах
здоровых и практически здоровых. Наимень-
шие показатели силового индекса так же вы-
явлены в подгруппе с синдромом функцио-
нальной диспепсии, а наибольшие  в под-
группе практически здоровых. Причем при
сравнении изучаемых групп наблюдалось до-
стоверное снижение мышечной силы при на-
личии заболеваний гастродуоденальной зоны
по сравнению с группой контроля (критерий
Манна-Уитни, р<0,05).
Таким образом, при оценке антропомет-
рических показателей и трофологического
статуса выявлено увеличение числа юношей
астенического типа телосложения в подгруп-
пах как с синдромом функциональной дис-
пепсии, так и с эрозивно-язвенной патоло-
гией. Статистически значимых различий по-
казателей антропометрических измерений и
оценки трофологического статуса по показа-
телю ИМТ в подгруппах обследованных юно-
шей не обнаружено. Выявлено достоверное
снижение мышечной силы кистей рук
Таблица 1 



















(нормальный) 20-25 25 (78,1%) 63 (77,8%) 44 (59,5%) 39 (75,0%) 
Пониженное  
питание 19-20 3 (9,4%) 6 (7,4%) 10 (13,5%) 7 (13,5%) 
Гипотрофия I cт. 17-19 1 (3,1%) 1 (1,2%) 4 (5,4%) 2 (3,9%) 
          II ст. 15-17 0 0 1 (1,4%) 0 
Повышенное  
питание 25-30 3 (9,4%) 10 (12,4%) 14 (18,9%) 3 (5,8%) 
Ожирение I cт >30 0 1 (1,2%) 1 (1,4%) 1 (1,9%) 
 
Таблица 2 







































56,3÷70,3 59,9**; 54,5÷64,7 
61,4; 
59,1÷64,3 0,008 
Примечание: p  достоверность различий по тесту Краскела-Уоллиса; *  достоверность различий 
по тесту Манна-Уитни относительно подгруппы здоровых; **  достоверность различий по тесту 
Манна-Уитни относительно подгруппы практически здоровых. 
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при наличии заболеваний гастродуоденаль-
ной зоны.
Кластеризация обследованных юношей
по параметрам антропометрии и трофоло-
гического статуса.
Принимая во внимание полученныедан-
ные, далее мы провели кластерный анализ по
измеренным антропоморфометрическим пара-
метрам с учетом показателей трофологическо-
го статуса. Было сформировано три кластера.
Первый кластер, в который вошли 38
человек, характеризовался наиболее высоки-
ми показателями веса, окружности живота и
груди, процентным содержанием жира и по-
казателями кистевой динамометрии (макро-
трофный кластер).
Наиболее низкие показатели изученных
параметров отмечаются в третьем, микротроф-
ном кластере, состоящем из 97 человек.
Второй, мезотрофный кластер из 104
человек, занимал среднее положение (рис. 2).
Данные кластерного анализа были под-
тверждены путем разработки модели на ос-
нове дискриминантных функций. В модель
вошли показатели веса, окружности шеи, тол-
щины кожно-жировой складки над трицепсом,
процентное содержание жира в организме и
показатели динамометрии левой и правой
кисти. Параметры роста, окружности живота,
груди, плеча, окружности мышц плеча и то-
щая масса тела в модель не вошли.
По изученным признакам с вероятностью
100% можно было классифицировать второй
кластер и с достаточно высокой  первый и тре-









где Y1  характеристика макротрофного
кластера;
Y2  характеристика мезотрофного клас-
тера;
Y3  характеристика микротрофного кла-
стера;
Х1  вес, кг;
Рис. 2. Средние значения изученных параметров трофологического статуса по кластерам.
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Х2  динамометрия левой кисти, кгс;
Х3  содержание жира, %;
Х4  динамометрия правой кисти, кгс;
Х5  окружность шеи, см;
Х6  толщина кожно-жировой складки
над трицепсом, мм.
При анализе распределения обследован-
ных групп по вновь сформированным класте-
рам выявлено, что в первый кластер вошли
19,1% юношей с патологией гастродуоденаль-
ной зоны и 12,4% юношей из группы контро-
ля; 54,9% здоровых и 33,3% юношей с пато-
логией гастродуоденальной зоны вошли во
второй кластер, а в третий кластер вошли
32,7% здоровых и 47,6% юношей с патологи-
ей гастродуоденальной зоны (рис. 3).
В итоге первый кластер был представ-
лен на 63,2% юношами с патологией гастро-
дуоденальной зоны и на 36,8%  юношами из
группы контроля. Второй кластер  на 59,6%
практически здоровыми и на 40,4%  юноша-
ми с патологией гастродуоденальной зоны.
Третий кластер  на 61,9% юношами с пато-
логией гастродуоденальной зоны и на 38,1%
 практически здоровыми юношами из груп-
пы контроля. Причем данные группы стати-
стически значимо отличались между собой
(χ2 Пирсона=11,3 при р=0,004). То есть наи-
больший процент здоровых был отнесен к ме-
зотрофному кластеру, а наибольший процент
больных  к макро- и микротрофному
кластерам.
Прогностическая значимость сомато-
типической кластеризации у обследованных
юношей.
При изменениях параметров соматоти-
па в сторону увеличения либо снижения по-
казателей трофологического статуса как фак-
тора риска развития заболеваний гастродуо-
денальной зоны показал, что абсолютный риск
наличия гастродуоденальной патологии в мак-
ротрофном кластере составляет 0,63, в мик-
ротрофном  0,63, а в мезотрофном  0,40. Та-
ким образом, мезотрофный кластер был при-
нят за контроль.
Повышение абсолютного риска в группе
больных относительно группы контроля (таб-
лица 3) составило 0,23 в макротрофном клас-
тере (достоверность отличий: χ2=5,8 при
р=0,016) и 0,21  в микротрофном (χ2=9,3 при
р=0,002). Относительный риск развития гаст-
родуоденальной патологии в макротрофном
кластере составил 1,56 и 1,53  в микротроф-
ном. То есть при повышении параметров со-
матотипа относительный риск наличия гаст-
родуоденальной патологии увеличивается на
Рис.3. Распределение обследованных групп по трофологическим кластерам.
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56%, а при снижении этих же параметров ниже
средних риск также увеличивается на 53%.
Отношение шансов развития гастродуоденаль-
ной патологии при изменении параметров тро-
фологического статуса в сторону увеличения
либо снижения к шансам этого же события в
кластере со средними показателями измерен-
ных параметров составляет в макротрофном
кластере 2,53 раза, в микротрофном  2,39 раза.
Повышение абсолютного риска в под-
группе с синдромом функциональной диспеп-
сии относительно группы контроля состави-
ло 0,24 в макротрофном кластере (достовер-
ность отличий: χ2=5,5 при р=0,019) и 0,21 
в микротрофном (χ2=7,2 при р=0,007). Отно-
сительный риск развития синдрома функцио-
нальной диспепсии в макротрофном кластере
составил 1,85 и 1,74  в микротрофном. То есть
при повышении параметров соматотипа от-
носительный риск наличия синдрома функци-
ональной диспепсии увеличивается на 85%,
а при снижении этих же параметров ниже
средних риск также увеличивается на 74%.
Отношение шансов развития синдрома функ-
циональной диспепсии при изменении пара-
метров соматотипа в сторону увеличения либо
снижения к шансам этого же события в клас-
тере со средними показателями измеренных
параметров составляет в макротрофном клас-
тере 2,77 раза, в микротрофном  2,44 раза.
Повышение абсолютного риска в под-
группе с эрозивно-язвенной патологией от-
носительно группы контроля составило 0,18
в микротрофном кластере (достоверность от-
личий: χ2=5,3 при р=0,02). Достоверных от-
личий повышения абсолютного риска в мак-
ротрофном кластере при наличии эрозивно-
язвенной патологии не выявлено (χ2=2,6 при
р=0,11). Относительный риск развития эро-
зивно-язвенной патологии в микротрофном
кластере составил 1,79. То есть при снижении
параметров трофологического статуса относи-
тельный риск наличия эрозивно-язвенной
патологии увеличивается на 79%. Отношение
шансов развития эрозивно-язвенной патоло-
гии при снижении параметров соматотипа к
шансам этого же события у юношей со сред-
ними показателями измеренных параметров
составляет 2,33 раза.
По тесту ранговой корреляции Спирме-
на выявлена статистически значимая ассоци-
ация (r>|0,3|; p<0,05) соматотипических клас-
теров, кластеров по трофологическому стату-
су с наличием аномальных хорд левого желу-
дочка и обратная корреляция с содержанием
иммуноглобулина G в сыворотке крови, ба-
зальной метаболической активностью нейтро-
фильных лейкоцитов (НСТ-тест), предельной
болью и интервалом толерантности боли (таб-
лица 4). То есть с увеличением кластера, а,
следовательно, при снижении трофологичес-
ких показателей число аномальных хорд уве-
личивается, а иммунологические показатели
и болевая выносливость снижаются.
Обсуждение
Традиционная точка зрения связывает
риск гастродуоденальной патологии со сниже-
нием показателей состояния питания (трофо-
Таблица 3 
Анализ факторов риска развития гастродуоденальной патологии  
при изменениях параметров соматотипа 
Макротрофный кластер Микротрофный кластер Показатели значение ДИ значение ДИ 
Абсолютный риск (АР) 0,63 0,47÷0,78 0,62 0,52÷0,71 
Повышение абсолютного 
риска (ПАР) 0,23 0,05÷0,41 0,21 0,10÷0,34 
Относительный риск (ОР) 1,56 1,23÷2,03 1,53 1,49÷1,62 
Повышение относительного 
риска (ПОР) 0,56 - 0,53 - 
Отношение шансов (ОШанс) 2,53 1,16÷5,42 2,39 1,35÷4,22 
Примечание: ДИ  доверительный интервал. 
ВЕСТНИК ВГМУ, 2010, ТОМ 9, №4
48
логического статуса) и соматотипа (телосложе-
ния), что нашло подтверждение в целом ряде
научных исследований [8,12]. Однако в детс-
ком и юношеском возрасте снижение показа-
телей состояния питания и соматотипа, и их
превышение сопряжено с развитием функцио-
нальных нарушений желудочно-кишечного
тракта, психовегетативной дисфункцией и на-
рушениями иммунитета [6, 12, 13, 14, 15].
В большинстве выполненных исследо-
ваний [6, 8, 10] в основу оценки соматотипа и
трофологического статуса легли, прежде все-
го, антропометрические показатели (рост, мас-
са, толщина кожно-жировой складки и т.д.).
Особенностью подхода авторов данной ста-
тьи к оценке соматотипических особенностей
у обследованных юношей с гастродуоденаль-
ной патологией является то, что учитывались
как антропометрические, так и функциональ-
ные параметры. Это позволило установить,
что не только микротрофный, но и макротроф-
ный соматотипы у юношей призывного воз-
раста являются факторами, повышающими
шансы развития гастродуоденальной патоло-
гии. Это подтверждают выявленные статис-
тически значимые ассоциации как микротроф-
ного, так и макрофотрофного соматотипов с
оценкой болевого синдрома и параметрами
иммунитета у обследованных юношей.
Заключение
Соматотипические особенности, опре-
деленные по параметрам антропометрии и
трофологического статуса, связаны с наличи-
ем патологии гастродуоденальной зоны. При
изменении параметров соматотипа в сторону
увеличения либо уменьшения шанс развития
гастродуоденальной патологии увеличивает-
ся в среднем в 2,5 раза. При снижении пока-
зателей соматотипа увеличивается число ано-
мальных хорд левого желудочка и происходит
снижение иммунологические показатели и
болевой выносливости.
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